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Ansiedad y trastornos relacionados A.Ansiedad
La ansiedad partiendo de una perspectiva psicobiológica podríamos como reacciones defensivas e instantáneas ante el peligro. Estas respuestas, ante situaciones que compro​meten la seguridad del sujeto, son adaptativas para la especie humana. Significa esto que ejercen una función protectora de los seres humanos. La ansiedad es la más común y uni​versal de las emociones. Pero es importante señalar la diferencia que existe entre una situación de miedo o estresante y una respuesta ansiosa. En el caso de la ansiedad no existe un peligro real, sólo la valoración de amenaza que realiza el individuo y que depende de cogniciones que le hacen catalogarlo como situación peligrosa; y la respues​ta a esto se manifiesta mediante un conjunto de síntomas fisiológicos (cardiovasculares: taquicardia, palpitaciones, aumento de tensión arterial, dolor precordial, accesos de calor; respiratorios: taquipnea, presión en el pecho, sensación de ahogo, "nudo" en la gar​ganta; gastrointestinales: pérdida de apetito, nauseas, vómitos, diarreas, malestar abdo​minal, acidez; genitourinarias: micciones frecuentes, enuresis, eyaculación precoz, frigi​dez, impotencia; neuromusculares: tensión muscular, temblor, hormigueo, cefalea ten​sional, fatiga excesiva; neurovegetativos: sequedad de boca, sudoración excesiva) cogni​tivos (preocupación, inseguridad, miedo o temor, aprensión, pensamientos negativos, anticipación de peligro o amenaza, dificultad de concentración y en la toma de decisio​nes, sensación general de desorganización o pérdida de control sobre el ambiente, preo​cupación por el futuro, sensación de culpa, bajo estado de ánimo, desesperanza) y con​ductuales (inquietud o movimiento continuo repetitivo, en ocasiones inactividad con apatía y desinterés por el entorno, conductas de evitación con respecto a grupos de gente, miradas huidizas, tartamudeo, no hablar o hablar continuamente en grupos, inhi​bición).
La etiología incluye factores biológicos, aunque con estudios contradictorios; y psico​sociales. La prevalencia es de un 3-9%. Y su pronóstico tiende a la cronicidad siendo fluc​tuante, es frecuente que una cuarta parte de los pacientes mejoren con la edad y la esta​bilidad emocional.
El tratamiento utiliza la combinación de ansiolíticos, fundamentalmente benzodiace​pinas aunque se está desarrollando el uso de antidepresivos, psicoterapia individual, técnicas de relajación y/o feedback.


B. Trastornos relacionados con la ansiedad
 a. Trastorno de pánico
Se caracteriza por la aparición de fuertes ataques de ansiedad, de comienzo brus​co y duración que no sobrepasa los 15-30 minutos, alcanzando su expresión máxima a los 10 minutos. Este trastorno aparece de forma inesperada y no desencadenado por sucesos claramente identificables. Hoy día estos existen más casos de lo que se pen​saba hace unos años, siendo 2 veces más frecuente en mujeres, con una prevalencia del 3% en la población.
La etiología puede tener un sustrato biológico aunque no son concluyentes los estudios sobre heredabilidad, a éstos se le añaden otra serie de factores predisponen​tes como acontecimientos vitales, fumar, haber sufrido ansiedad de separación infan​til, etc.
Los síntomas que presenta dicho trastorno son: sensación de "volverse loco" o de sufrir un ataque al corazón, síntomas fisiológicos de lucha o huida, desorganización de la personalidad, disminución del campo perceptivo y ansiedad anticipada que lleva a evitar las situaciones que provocan ansiedad. El pronóstico es variable e imprevisible pudiendo llegar a desarrollar patologías somáticas y mentales secunda​rias al perfil hipocondríaco como abuso de alcohol o psicofármacos y tentativas de suicidio. El trastorno de pánico es muy incapacitante puesto que limita de forma importante la actividad social y laboral; generalmente el sujeto suele requerir de la presencia de otra persona que le proporcione seguridad, esto produce un gran absen​tismo laboral y un alto coste en asistencia médica.
El tratamiento farmacológico consiste en la administración de ansiolíticos y ADT, IMAO e ISRS, siendo estos últimos de primera elección; el tratamiento psicoterapéu​tico estará encaminado a técnicas que tienen como objetivo modificar comportamien​tos del individuo y resolver conflictos internos.

b. Trastornos fóbicos
Consiste en un miedo irracional incontrolable y desproporcionado ante una situa​ción social, objeto o actividad provocando una actitud evitativa. Cuando estos temo​res se tornan incapacitantes y dominan la vida del sujeto puede hablarse de que exis​te un trastorno de tipo fóbico. Existen muchos tipos como pueden ser la acrofobia: fobia a la altura, aracnofobia: a las arañas, claustrofobia: a los espacios cerrados, miso​fobia: a la suciedad, tanatofobia: a la muerte, nictofobia: a la oscuridad, nasofobia: a enfermedad o lesión, ofidiofobia: a las serpientes, etc. Aunque la mayoría de los mie​dos comunes desaparecen con la edad algunos parecen transformarse en fobias, debi​do a una experiencia traumática, comunicación dentro de la familia, errores en las situaciones de aprendizaje originales y acontecimientos estresantes específicos. Este tipo de trastorno mental es el doble de frecuente en la mujer, la edad media de apa​rición son los 12 años y la prevalencia global oscila entre el 4,5 y el 11,8%. El trata​miento utilizado para combatir las fobias es una combinación de fármacos y psicote​rapia.

c. Trastornos obsesivo-compulsivos
Las obsesiones son ideas, pensamientos o imágenes persistentes y angustiosas consideradas absurdas e involuntarias por el paciente, pero no puede impedir que le causen limitaciones y ansiedad en la vida socio-laboral y familiar; la compulsión es una conducta recurrente que genera angustia con carácter ritualístico que acompaña generalmente al pensamiento obsesivo, no es placentera por sí misma pero es necesa​ria para el paciente, ya que si la evita le genera un aumento de ansiedad. Durante períodos de mayor estrés estos comportamientos rituales se intensifican adquiriendo incluso mayor relevancia que otros aspectos de la vida. El trastorno obsesivo-compul​sivo se caracteriza por la presencia de obsesiones y compulsiones recurrentes sufi​cientemente severas como para causar sufrimiento, interfiriendo de forma muy signi​ficativa en el funcionamiento normal del paciente. Este tipo de patología genera epi​sodios depresivos e intentos autolíticos. Su prevalencia es de 1,6%. Los síntomas del TOC pueden presentarse a edades tempranas como los 3 años pero lo habitual es que comiencen en la adolescencia. Aparece por igual en hombres y mujeres. Se ha suge​rido una base orgánica en función de estudios que indican disfunción del sistema serotoninérgico, al igual que estudios de neuroimagen y funcionales admiten anoma​lías comunes en ganglios basales e implicación de la corteza orbitofrontal; también se supone la existencia de factores externos ambientales condicionantes de dicho tras​torno. El TOC puede ser de intensidad leve, moderada o grave; siendo esto lo que va a determinar su pronóstico.
El tratamiento consiste en una combinación de fármacos y de terapia conductista; se han utilizado con éxito algunos antidepresivos clásicos ISRS.

d. Trastornos de estrés postraumático
Trastorno que surge como respuesta a un acontecimiento traumático o a una situa​ción de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrófica que causaría males​tar generalizado en cualquier persona. Los sujetos que padecen otros problemas men​tales, las víctimas o testigos de actos violentos, las que padecen abusos sexuales (sobre todo en la infancia) y las personas sin hogar presentan un riesgo elevado de sufrir estrés postraumático. Tras un suceso traumático la respuesta inicial suele con​sistir en un estallido de angustia o miedo, después el paciente intenta recuperarse del acontecimiento y reparar el daño inmediato; durante dicha etapa la mayoría de los individuos muestran respuestas adaptadas razonables, pero los hay que reaccionan de forma ineficaz y desarrollan este trastorno. La sintomatología consiste en una reex​perimentación de los hechos (pesadillas, recuerdos intrusivos y recurrentes sobre el episodio, flashback) evitación, alteración del sueño, embotamiento afectivo, hostili​dad, aislamiento social, sensación de vacío, desesperanza y constante amenaza. La etiología a parte de sufrir una situación estresante se acentúa si existe una personali​dad dependiente, ansiosa o depresiva, trauma previo, sujetos muy jóvenes o viejos y ser mujer.
El tratamiento farmacológico de primera elección los antidepresivos ISRS y la psi​coterapia: técnicas cognitivo conductuales y psicoterapia dinámica breve.
C. Diagnósticos de enfermería
Los diagnósticos de enfermería más frecuentes en la ansiedad y trastornos relaciona​
dos son:
Deterioro de la adaptación Ansiedad
Patrón respiratorio ineficaz Deterioro de la comunicación verbal Afrontamiento individual inefectivo Diarrea
Temor
Alteración del mantenimiento de la salud Incontinencia de esfuerzo Riesgo de lesión
Alteración de la nutrición Respuesta postraumática Impotencia
Trastorno de la autoestima
Alteraciones sensorioperceptivas (especificar) Alteración del patrón del sueño Deterioro de la interacción social Aislamiento social
Alteración de los procesos del pensamiento Alteración de la eliminación urinaria
D. Intervenciones de enfermería
Las intervenciones de enfermería irán encaminadas a establecer una relación terapéu​tica de confianza con el paciente, negociando con él los objetivos a conseguir e identifi​cando las limitaciones que tenga. También se intentará de forma activa pequeños logros conseguidos. Las intervenciones más específicas de enfermería dependerán de la patolo​gía concreta y de la situación individual de cada persona.

Trastornos somatomorfos y disociativos 

Trastornos somatomorfos
Es un trastorno que presenta signos y síntomas de enfermedad sin causa física apa​rente. No son intencionales pero causan gran malestar y desadaptación. Parecen origina​dos por factores psicológicos. Se cree que son la expresión de un estrés o de un conflicto subyacente. Hay persistencia en las consultas y exploraciones, a pesar de sus resultados negativos, ya que los síntomas somáticos persisten. Existen diversas formas clínicas, como son el trastorno de somatización, trastorno somatomorfo indiferenciado, la hipo​condría, trastorno dismórfico corporal, disfunción vegetativa somatomorfa, dolor soma​tomorfo persistente y síndrome de fatiga crónica y fibromialgia.

a. Trastorno de somatización
Se caracteriza por presencia de molestias somáticas múltiples, variables irrecu​rrentes, sin sustrato orgánico, por las que el paciente demanda atención médica y pre​senta discapacidad; serían pues síntomas secundarios a un fracaso adaptativo con una pobre respuesta emocional y de una baja hipocondría ya que, en numerosas oca​siones, el paciente no presenta alteraciones psicopatológicas llamativas, lo que puede demorar su diagnóstico.

b. Trastorno somatomorfo indiferenciado
Esta categoría debe ser tenida en cuenta cuando las quejas somáticas sean múlti​ples, variables y persistentes, pero todavía no esté presente el cuadro clínico comple​to y característico del trastorno de somatización. Por ejemplo, pueden faltar la forma insistente y dramática de quejarse, los síntomas pueden ser relativamente escasos o faltar el comportamiento individual o familiar característicos. Puede o no haber moti​vos para sospechar la existencia de un motivo psicológico, pero no debe existir una base somática que justifique los síntomas en los que se basa el diagnóstico psiquiátri​co.

c. Hipocondría
Puede definirse como una intensa preocupación del estado del propio organismo que se manifiesta por síntomas físicos que no ceden y la falta de interés en su propio medio ambiente. El paciente cree tener una enfermedad somática grave, sus preocu​paciones pueden hacer referencia a todos los órganos y la sintomatología aumenta con el estrés. Este tipo de usuario es difícil de manejar, solicitan mucha atención y pruebas diagnósticas, aunque todas ellas den resultado negativo él no desiste de sus ideas, piensa que es el médico el que ha errado y esto le lleva a consultar a muchos facultativos.
Suelen ser grandes consumidores de fármacos y asiduos a curanderos. La mayoría de los pacientes tienen asociados síntomas de depresión, ansiedad y cier​tos trastornos de personalidad. Enfermedades graves (sobre todo en la infancia), antecedentes de alguna enfermedad grave en la familia y situaciones de estrés suelen
precipitar este tipo de trastorno.
El curso es crónico en la mitad de los casos, con períodos de mayor o menc sidad. La ausencia de comorbilidad con trastornos de personalidad y cause ganancias secundarias son indicadores de buen pronóstico. El tratamiento farmacologico: antidepresivos serotoninérgicos y no se recomienda el uso de BZD por  su capacidad de generar dependencia; también se usa psicoterapia, tanto de orientac coanalitica como terapias cognitivo conductuales y de biofeedback.

d. Disfunción vegetativa somatomorfa
En este trastorno el enfermo presenta síntomas análogos a los de un tr somático de un sistema u órgano que se encuentra totalmente o en su mayor parte bajo control e inervación del sistema nervioso vegetativo, por ejemplo, los s cardiovascular, gastrointestinal o respiratorio (se incluyen aquí tambien . aspectos del sistema genitourinario). Los ejemplos más frecuentes y destacaJ tan al sistema cardiovascular ("neurosis cardíaca"), al sistema respiratorio  hiperventilación e hipo psicógenos) y al sistema gastrointestinal ("neurosis gástrica . nerviosa"). Por lo general los síntomas son de dos tipos, ninguno de los cua:e re la presencia de un trastorno somático de los órganos o sistemas afectados.
El cuadro clínico característico viene dado por la combinación de una afectación  vegetativa clara, quejas subjetivas no específicas y referencia persistente a w minado órgano o sistema como la causa del trastorno. En muchos enfermos que  padecen este trastorno pueden también estar presentes factores estresantes psicológicos o dificultades o problemas inmediatos y en los que puede parecer que hay una i con el trastorno, pero existe un número importante de enfermos en los que esto no es  así, y que por lo demás satisfacen las pautas exigidas para esta categoría.

e. Trastorno de dolor somatomorfo persistente
Persistencia de un dolor intenso y penoso que no puede ser explicado tot por un proceso fisiológico o un trastorno somático. El dolor se presenta con frecuencicia en circunstancias que sugieren que el dolor está relacionado con conflictos o problemas, o que da lugar a un aumento significativo del apoyo y la atención au el enfermo, por parte del médico, de otras personas, pero no siempre es así.
Los trastornos somatomorfos tienden a la cronicidad y generan frecuentes bajas laborales afectando también a otras muchas facetas de la vida del paciente ( pecto al tratamiento destacamos que en algunos estudios se han demostrado las técnicas de psiceducación. Y en algunos casos se prescriben antidepresivos con  diferentes resultados.

B. Trastornos disociativos o de conversión
Consisten en una alteración de las funciones integradoras de la conciencia la identidad, la memoria y la percepción del entorno. Esta alteración puede ser repentina o gradual, transitoria o crónica. Normalmente hay un considerable grado de control  sobre qué recuerdos y qué sensaciones pueden ser seleccionados por la atenc:ó diata y sobre qué movimientos hay que llevar a cabo. Existen distintas formas clínicas:
a. Amnesia disociativa o psicógena
Se caracteriza por una incapacidad para recordar información personal importan​te. Generalmente de naturaleza traumática o estresante que es demasiada amplia para ser explicada por un olvido ordinario. Raramente se da en personas de edad avanzada.

b. Fuga disociativa
Fuga que tiene todas las características de una amnesia disociativa, a la que se añade un desplazamiento intencionado lejos del hogar o del lugar de trabajo, duran​te el cual se mantiene el cuidado de sí mismo. En algunos casos puede asumirse una nueva identidad, por lo general sólo por unos pocos días, pero a veces incluso duran​te largos períodos de tiempo y con un grado sorprendente de aparente autenticidad. Los desplazamientos suelen ser a lugares previamente conocidos y de cierto signifi​cado afectivo para el enfermo. Aunque existe una amnesia para el período de la fuga, el comportamiento del enfermo durante ella puede ser aparentemente normal para el que, sin conocerle, la presencia.

c. Trastorno de trance y de posesión
Trastornos en los que hay una pérdida temporal del sentido de la identidad per​sonal y de la plena conciencia del entorno. En algunos casos el enfermo actúa como poseído por otra persona, espíritu, deidad o"fuerza". La atención y la conciencia del entorno pueden limitarse a sólo uno o dos aspectos inmediatos y a menudo se pre​senta un pequeño pero reiterado conjunto de movimientos, posturas y manifestacio​nes expresivas.
Se incluyen aquí sólo aquellos estados de trance que son involuntarios o no dese​ados, que interfieren en la actividad cotidiana porque tienen lugar al margen (o son una prolongación de) ceremonias religiosas o culturales aceptadas.

d. Trastornos disociativos de la motilidad
Las variedades más frecuentes son la pérdida de la capacidad de movimiento de la totalidad o de una parte de un miembro o miembros. La parálisis puede ser com​pleta o parcial, con movimientos debilitados o lentos. Pueden presentarse distintos tipos y grados de falta de coordinación de movimientos (ataxia), en particular de las piernas, dando lugar a extraños modos de andar o a la incapacidad de permanecer en pie sin ayuda (astasia-abasia). Pueden aparecer también temblores o sacudidas exa​geradas de una o más extremidades o de todo el cuerpo.

e. Convulsiones disociativas
Los movimientos de las convulsiones disociativas pueden imitar a los ataques epi​lépticos, pero en las convulsiones disociativas la mordedura de la lengua, las contu​siones debidas a las caídas y la incontinencia de orina son raras y no hay pérdida de la conciencia, sólo si acaso un estado de estupor o trance.
f. Trastorno de despersonalización
Se caracteriza por una sensación persistente y recurrente de distanciamiento de los procesos mentales y del propio cuerpo junto a la conservación del sentido de la rea​lidad.

g. Otros trastornos disociativos
	Síndrome de Ganser
Caracterizado por pararrespuestas, por lo general acompañadas de varios otros síntomas disociativos, y que suelen presentarse en circunstancias que sugie​ren una etiología psicógena.
	Trastorno de personalidad múltiple
Este trastorno es raro, y no hay acuerdo sobre hasta qué punto es iatrogénico o propio de una cultura específica. El hecho esencial es la existencia aparente de dos o más personalidades distintas en el mismo individuo, y el que cada vez se manifiesta sólo una de ellas.
Cada personalidad es completa, con sus propios recuerdos, comportamiento y preferencias, que pueden ser muy diferentes a los de la personalidad premórbida única. En la forma común de dos personalidades, una personalidad domina pero nunca una tiene acceso a los recuerdos de la otra y casi siempre cada una ignora la existencia de la otra.
Los cambios de una personalidad a la otra en la primera ocasión son súbitos, y están estrechamente relacionados con acontecimientos traumáticos. Los cam​bios siguientes se limitan a menudo a acontecimientos dramáticos o estresantes o se presentan durante las sesiones con un terapeuta que utiliza relajación o  hipno​sis.
C. Diagnósticos de enfermería
Los diagnósticos de enfermería más frecuentes en trastornos somatomorfos y disocia​tivos son:
Alteración del patrón de la sexualidad 
Afrontamiento individual: ineficaz 
Afrontamiento familiar ineficaz: incapacitante
 Ansiedad
Déficit de conocimientos
Manejo inefectivo del régimen terapéutico
 Alteración de la movilidad

D. Intervenciones de enfermería
Las intervenciones de enfermería irán a encaminadas a prevenir conductas social​mente inaceptables y establecer los parámetros de una conducta deseable; proporcionar la información, defensa y apoyo necesarios para facilitar los cuidados del enfermo pri​mario de otro/s que no son los cuidadores profesionales; facilitar la participación de la familia en los cuidados físicos y emocionales del enfermo; ayudarle a adaptarse a los estresares, cambios o amenazas percibidos, que interfieren con su confrontar las deman​das y roles de la vida; ayudarle a expresar sus sentimientos; realización de escucha acti​va; informar al paciente de su patología; fomentar la adherencia al tratamiento; instruir técnicas de relajación para disminuir el estado ansioso. 





